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0. Introducción 
El análisis económico aplicado a la Sanidad y a los Servicios So-
ciales conoce dos importantes direcciones: por una parte el estudio, 
descripción y predicción del comportamiento del mercado como meca-
nismo de asignación de recursos sanitarios y, por otra parte la aplicación 
de la evaluación económica —basada en los criterios de eficiencia pa-
retianos— a la racionalización de los procesos de decisión y al diseño 
de políticas y programas sanitarios comunitarios. Este papel aspira a 
ofrecer una perspectiva de los fundamentos analíticos de la Economía 
de la Salud y una reflexión acerca de algunas de sus aportaciones es-
pecíficas al debate actual sobre la naturaleza y la organización social-
mente eficiente del sistema sanitario. 
1. La Noción de «Sistema Sanitario» 
El carácter dinámico de la salud y su dimensión social se reflejan 
en la evolución del sector sanitario, cuya configuración no cesa de mo-
dificarse como resutado de la presión demográfica, los avances tecno-
lógicos y los cambios políticos. La complejidad de este sector y la hete-
rogeneidad de las diversas instituciones sanitarias a que ha dado lugar 
el desarrollo de la medicina hacen necesaria la utilización de repre-
sentaciones simplificadas que ayuden a reconocer sus trazos más sig-
nificativos. Con esta finalidad surge la noción de sistema sanitario, cuya 
utilización permite identificar los mecanismos más influyentes en el 
funcionamiento del sector sanitario. Un sistema sanitario es, por tan-
to, una representación esquemática y abstracta de la realidad sanita-
ria de un país que suministra una visión de conjunto del modo en que 
las diversas instituciones, agentes y factores que intervienen en el sec-
tor sanitario, se relacionan entre sí e influyen sobre el nivel de salud 
de una comunidad. Conceptualmente pueden distinguirse tres compo-
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nentes o subsistemas: la representación del estado de la salud colec-
tiva, el aparato de producción y distribución de los servicios sanitarios 
y el modo de financiación del consumo sanitario. Cada uno de estos 
subsistemas posee identidad y autonomía propias,, aunque el funcio-
namiento del conjunto supone una mutua y recíproca influencia refle-
jada en último término en el nivel de la salud. La figura núm. 1, repre-
senta una esquematización del concepto de sistema sanitario, en la que 
pueden apreciarse la interdependencia de los tres subsectores y su 
mutua interacción, cuya dinámica se identifica con el funcionamiento 
del sector sanitario en la realidad 
Figura 1. Representación esquemática del sistema santiario 
El primer subsistema —representación dinámica del nivel de la 
salud comunitaria— es el elemento central y clave del sistema sani-
tario, operando como indicador de su comportamiento a lo largo del 
tiempo, en la medida en que expresa, tanto la estructura de las nece-
sidades sanitarias de una colectividad como la influencia de la activi-
dad de las instituciones productoras de servicios sanitarios y la cober-
tura efectiva de aquéllas El lenguaje en el que se expresa este com-
portamiento está circunscrito al tipo de información disponible acerca 
de las distintas maneras de percibir la salud y la enfermedad por cada 
LA ECONOMÍA DE LA SALUD EN PERSPECTIVA 7 
uno de los agentes implicados —pacientes, médicos .instituciones de 
seguridad social, etc. Esta información suele reflejar una concepción 
predominantemente negativa de la salud, es decir, que su representa-
ción se expresa en términos de mortalidad o de causas de muerte o 
enfermedad —morbilidad. Por otra parte, la transmisión la percepción y 
la representación de la enfermedad por parte del propio individuo 
—morbilidad percibida—, se codifica en términos de «morbilidad diag-
nosticada», es decir, de la representación del estado de salud por par-
te de los médicos y las instituciones médicas. El nivel de salud vendrá 
expresado convenientemente por la combinación de un lenguaje clíni-
co-médico y de un soporte estadístico: estdísticas de mortalidad 
—mortalidad infantil, materna, perinatal, etc.—, así como el trata-
miento estadístico de las causas de mortalidad y de la incidencia de las 
afecciones más significativas. 
Si el primer subsistema permite seguir la evolución del modelo de 
morbilidad de una colectividad a lo largo del tiempo, el segundo sub-
sistema permite representar el funcionamiento del aparato, de produc-
ción y distribución de los servicios médicos. Su información está refe-
rida, tanto a la estructura de los recursos sanitarios disponibles —per-
sonal sanitario, instalaciones, equipamiento, etc.—, como a la asigna-
ción de los mismos, y se traduce convencionalmente en forma de dis-
tintos indicadores del tipo: personal sanitario/población, farmacias/ 
población, camas hospitalarias/población, tasa de admisiones hospita-
larias, consultas/población, duración de la estancia, propiedad y régi-
men jurídico de las instalaciones, etc. Esta pieza del sistema sanitario 
refleja la dimensión productiva de las instituciones sanitarias en cuyo 
seno los factores de producción —personal sanitario y equipo—, se 
organizan en unidades de producción de distinta naturaleza —gabine-
tes liberales, clínicas, hospitales, dispensarios, empresas de transpor-
te, etc.—, en función de la naturaleza y la estructura de la propiedad 
de los medios de producción, el control sobre las decisiones de produc-
ción y el mecanismo de asignación de recursos sanitarios —mercado o 
estado. Aunque lógicamente, los efectos del funcionamiento de este 
subsistema tienen su reflejo en el nivel de salud, la medición o la re-
presentación, tanto de la «producción» sanitaria como de su calidad 
y de su impacto en la sociedad, constituye un problema pendiente de 
solución cuya respuesta se basa en gran parte en el desarrollo de un 
adecuado conjunto de indicadores sanitarios que añade información a 
los actuales; especialmente en lo que a la calidad de los servicios sani-
tarios se refiere. 
Finalmente, el tercer subsistema está constituido por los mecanis-
mos de cobertura del consumo de los servicios sanitarios y su compo-
sición y naturaleza dependerá de los procedimientos de financiación 
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predominantes. Aunque históricamente, los gobiernos han ido asumiendo 
una parte cada vez más importante de la cobertura y del gasto sani-
tario —con la extensión de las instituciones de seguridad social y de 
previsión de riesgos y enfermedades—, el suministro privado de aten-
ción médica continúa siendo la actividad que moviliza más recursos pri-
vados en la mayoría de los países de economía de mercado, tal como se 
desprende de la figura núm. 2, donde se puede contemplar el origen de 
la financiación del gasto en consumo sanitario en una muestra de paí-
ses desarrollados. 
La distribución de los servicios sanitarios y la cobertura de las ne-
cesidades colectivas están directamente influenciadas por el mecanismo 
de financiación que, a su vez, refleja la forma de organización social 
y económica en la comunidad. 
2. Valor de la salud 
La necesidad del economista de contar con algún tipo de medición 
del producto de los servicios sanitaros, en términos de su impacto so-
bre el nivel de salud individual o colectivo, ha sido una vía que ha 
permitido añadir a la discusión corriente sobre la definición de sa-
lud (1) el punto de vista económico. De esta manera se han señalado 
las limitaciones del enfoque biomédico —flexneriano— basado en des-
viaciones, respecto a un estado de «buena» salud que a su vez ni se 
define de forma satisfactoria ni contempla las dimensiones colectivas 
al centrarse predominantemente en la descripción de los déficits de 
salud en términos de «casos» y en el diagnóstico de episodios indivi-
duales (2). Se han explorado asimismo las posibilidades de la aproxi-
mación subjetiva y funcional a la noción de salud, teniendo en cuenta 
principalmente la referencia que la primera contiene respecto a los ni-
veles «percibidos» de salud y la segunda a los niveles «objetivos» de 
desviación, respecto a capacidades consideradas «normales» para el 
ajuste y la relación sociales (3). En este aspecto relacionado con la dis-
cusión acerca de lo que sea operativo considerar como noción de salud, 
el análisis económico ha contribuido fundamentalmente impulsando un 
conjunto de trabajos cuantitativos orientados hacia la consecución de 
medidas del producto —outcome— de tratamientos, programas o po-
líticas sanitarias concretas. Sin la posibilidad de tal medición resulta 
a su vez muy complicada la tarea de evaluar económicamente tales pro-
gramas (4 y 5). 
Este esfuerzo ha permitido apuntar hacia la importancia de deli-
mitar —en un área tan cargada de valores e intereses—, los hechos 
de su valoración. Y el análisis del proceso de imposición de valores 
y preferencias sociales, ha permitido a su vez profundizar originalmen-
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te sobre el mecanismo de estructuración de prioridades en el Sector 
Sanitario (6). En este sentido el análisis económico ha reconocido —y 
reivindicado— la utilidad de la aproximación antropológica y cultural 
a la definición de salud, insistiendo en sus dimensiones dinámica y 
colectiva, y subrayando la necesidad de identificar claramente a qué 
grupos sociales pertenecen —y cómo se imponen— los criterios preva-
lecientes sobre el concepto dominante de salud. En su aproximación 
crítica (7, 8), el análisis económico reivindica una visión humanista 
de la noción de salud que tome como referencia el entorno social y 
cultural y la forma de organización de las relaciones de producción. 
Esta última aproximación apunta hacia el carácter tecnocrático y ahis-
tórico del resto de definiciones de salud prevalecientes que dan por des-
contada la permanencia del marco de relaciones sociales, en cuyo en-
torno el fenómeno (social) de la salud se produce y se manifiesta. 
3. La salud tiene un precio 
A pesar del avance en el análisis del fenómeno social de la salud 
individual y colectiva, el concepto de salud como categoría analizable 
por el economista, ha supuesto un auténtico desafío. La voz común de 
qe «la salud no tiene precio», ha solido —y suele aún entre nosotros— 
presidir la apertura de discusiones en torno de lo que el economista, 
en tanto que tal, tenga que decir acerca de los problemas sanitarios. Y, sin 
embargo, la salud ofrece —aunque sea chocante para los no economis-
tas— un conjunto de características que pueden reconocerse como pe-
culiaridades convencionales de los bienes económicos. La salud, en 
principio, es valorada y forma parte de una estructura de preferencias 
individual y/o colectiva. Los servicios sanitarios forman parte del mis-
mo subconjunto de bienes y servicios a los que pertenecen la nutrición, 
la educación y la vivienda —por ejemplo— que proporcionan tanto be-
neficios físicos como monetarios a sus consumidores. La salud es es-
casa y, probablemente, está «mal» distribuida en la medida en 
que mucha gente estaría de acuerdo en que hay menos de la que de-
bería haber y que no existe ninguna razón de «justicia distributiva», 
que justifique su actual distribución epidemiológica. La salud depen-
de, en parte, del consumo de los servicios sanitarios, pero también se 
ve afectada por el consumo de otros bienes no demasiado «saludables», 
respecto de los cuales el individuo se plantea y realiza elecciones. Pero 
la salud no solamente tiene aspectos de «consumo», sino que presen-
ta asimismo aspectos cualitativos vinculados a la inversión en la me-
dida en que la preservación de una «buena» salud equivale a asegu-
rar un flujo de beneficios a lo largo del tiempo, ya sea en forma de in-
crementos en la ofeta de tiempo productivo disponible, ya sea en for-
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raa de incrementos en la productividad. En su contemplación como 
«bien público» la salud permite, por otra parte, incorporar las nociones 
de externalidad, tnerit good, incert idumbre y monopolio (9) (10), nocio-
nes que como veremos más adelante se hallan en el centro de los avan-
nes del análisis económico del sector sanitario. Es part icularmente no-
table que el nivel de salud solamente ofrece una respuesta indirecta 
—cuando existe respuesta—, a cambios en el nivel y proporciones en 
que se combinen los inputs sanitarios —hospitales, médicos, enferme-
ras, etc.— En este sentido el uso de un concepto económico como la 
función de producción para describir el proceso de afectación de la 
salud individual o colectiva por distintos tratamientos sanitaios, con-
firma los mismos hallazgos de la Historia de la Medicina y de la 
Salud Púbica (11, 12), en el sentido de adjudicar la responsabilidad 
efectiva de los cambios significativos en los parámetros epidemiológi-
cos y demográficos contemporáneos a cambios en la oferta y la distri-
bución —revolución agrícola del siglo x v m — cambios en el medio am-
biente y en la legislación y cambios en las costumbres —educación sani-
taria—, en vez de atribuirlos solamente a los relativamente "recientes fe-
nómenos de expansión y desarrollo de la medicina, la cirugía y la qui-
mioterapia. 
El reconocimiento de la dificultad de atr ibuir una relación causal 
directa sobre el nivel de salud a los servicios sanitarios —de la misma 
manera que el t ransporte es un producto inequívoco de los «servicios 
de transporte», ha dado lugar a una de las aportaciones que pueden 
ejemplificar lo que el análisis económico puede ofrecer como original 
en su aproximación a los problemas sanitarios. Se t rata de las apor-
taciones de Michael Grossman (13) y Jack Dowie (14), que suponen una 
de las tentativas más destacadas de vincular la teoría del capital hu-
mano con la moderna teoría del consumidor y la teoría del bienestar 
(15), en cuyo marco la Economía de la Salud ha conocido, en el curso 
de las dos últ imas décadas, un vigoroso avance teórico y empírico. 
Grossman critica la excesiva atención prestada al aspecto «consumo» 
de la salud y señala que la casi exclusiva contemplación de los pacien-
tes como «demandantes» de servicios sanitarios puede oscurecer algo 
tan evidente como el hecho de que —con la excepción de los hipocon-
dríacos—, la gente no demanda los servicios médicos por sí mismos, 
sino como un medio para mejorar sus niveles de salud. Esta constata-
ción aparentemente perogrullesca (*) permite, no obstante, introducir 
(*) Sin embargo, existe una ideología tecnocrática medicalista implícita en la 
reciente proliferación de indicadores y «mapas sanitarios que se basan en la des-
cripción del stock de inputs y en futuras recomendaciones cxpansionistas sin men-
cionar ni por asomo la naturaleza y distribución del flujo de output, sanitario. 
Aparentemente se supone una eficacia del actual sistema hospitalario que está lejos 
de haber sido probada. 
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una distinción fundamental entre salud y servicios sanitarios de la mis-
ma naturaleza que la distinción —familiar para los economistas— en, 
tre stock de capital físico y flujo de inversión bruta :1a salud de esta 
manera se concibe como una parte de un capital individual inicial que 
sufre una depreciación a lo largo del tiempo. Depreciación que se pro-
duce nomalmente de forma exponencial. El flujo de servicios generado 
por el activo «salud» consistirá en el denominado «tiempo útil para 
producción y ocio» —es decir, tiempo libre de incapacidades—, y que 
es un input intransferible en la formación de la oferta personal de tra-
bajo, en la valoración subjetiva del ocio y en otras actividades que 
pueden ser objeto de intercambio. El mantenimiento de un nivel con-
veniente de este flujo puede requerir una determinada «inversión bru-
ta» compensadora en atención y servicios sanitarios. Pero también se 
reconoce la influencia destacada de factores con efectos bien tangibles 
sobre la aceleración o el retardo de la tasa de depreciación del «capi-
tal salud», como sean determinados hábitos costumbres o educación 
recibida respecto a la dieta, el ejercicio, el desafío del riesgo, calidad 
de la vivienda, uso del ocio, tipo de trabajo, etc. De esta manera, en 
principio, cada cual estaría relativamente facultado para ejercer una 
decisión consistente y más o menos «informada», con respecto a cómo 
conservar, enriquecer o depredar el propio stock de salud. La deman-
da de servicios sanitarios aparecería así como una «demanda deriva-
da» y, de hecho, la afirmación absoluta de que la «salud es lo primero 
y que no tiene precio» —es decir, que la salud no admite un cierto 
grado de «trade-off» con otros bienes valorados relativamente—, no pa-
rece sostenerse demasiado. Por lo menos no parece muy consistente en 
términos del análisis económico. Aunque, de hecho, la realidad no aho-
rra cantidad de ejemplos de elecciones deliberadas de actividades y 
modos de vida «satisfactorias» —por lo menos para los que efectúan la 
elección—, pero que objetivamente constituyen amenazas a la salud (*). 
Aunque solamente sea desde el punto de vista de la optimización 
de la asignación de recursos y de la planificación económica parece bas-
tante claro que con la aportación de Grossman ha quedado preparado, 
concepualmente, el camino para la introducción de la noción de coste 
de oportunidad en el área sanitaria. Esto, a su vez, significará la posibi-
lidad de contemplar la optimización de la función social de bienestar 
—a partir de alguna decisión acerca de las prioridades sanitarias co-
lectivas—, y el planteamiento de la elección racional entre inversiones 
(*) Gran parte de los cálculos de precios-sombra de la «vida humana» o de 
incrementos en la «calidad de la vida» de sobrevivientes a ciertos tratamientos 
médicos, se basan en la observación del comportamiento humano en situaciones 
que implican valoraciones implícitas del riesgo de perjudicar irreparablemente la 
propia salud (17 y 18). 
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cuantitativa y cualitativamente distintas, pero dirigidas al objeto com-
petitivo de incrementar el nivel de salud comunitario: ¿Hasta qué pun-
to entonces, los servicios sanitarios —en particular los servicios médi-
cos «intensivos»—, son sin reservas y en término absolutos los mejo-
res medios para incrementar, tanto la esperanza como la cualidad de la 
vida? ¿Hasta qué punto habrá que tener en cuenta y valorar otros 
inputs como mejores viviendas, acceso a la educación, control del me-
dio ambiente, prevención de los accidentes laborales, cambios legislati-
vos consagrados el derecho al uso del propio cuerpo, extensión de los 
servicios sociales, etc.? ¿Qué es lo que justifica desde el punto de vista 
del «coste de oportunidad» y de la eficiencia económica el predominio 
—injustificado en términos de eficiencia técnica— de la medicina hospi-
talaria sobre la medicina preventiva y la educación sanitaria? 
4. Naturaleza económica de los servicios sanitarios 
El modelo de Grossman ha contribuido también a poner en primer 
término la cuestión de la naturaleza económica de los servicios sanita-
rios y la discusión a que ha dado lugar es importante, porque está en el 
origen de la bifurcación entre las principales corrientes contemporá-
neas del análisis económico de la salud en el mundo occidental: la 
corriente americana (19, 20) y la corriente inglesa (21, 22). Admitir la 
naturaleza económica de los servicios sanitarios —el tipo de servicios 
ofrecidos por los hospitales, médicos y personal sanitario—, es equiva-
lente a admitir la pertinencia del análisis económico para examinar la 
cuestión de cual sea el mecanismo social más eficiente para la produc-
ción, distribución y financiación de los servicios sanitarios, y, en general, 
la cuestión de la asignación óptima de recursos en el área de la Polí-
tica Social. 
Quedan excluidos de la discusión los que al negar a priori cualquier 
dimensión o característica económica a los servicios sanitarios, están 
negando consecuentemente el mecanismo de mercado como institución 
de asignación y de hecho, se plantean el problema de la organiza-
ción socialmente eficiente del sistema sanitario con olvido completo 
del análisis económico (23, 24). Los partidarios de esta posición argu 
mentan —cuando lo hacen— que la aplicación del análisis económico 
significa en la práctica la vulneración de demasiadas hipótesis de la 
teoría del mercado y de la teoría del comportamiento del consumidor: 
falta de información, incertidumbre, elementos de monopolio y manipu-
lación efectiva de la demanda, falta de «soberanía» del consumidor (pa-
ciente), etc. Los partidarios del «mercado» (25, 26), por su parte, utili-
zan argumentos que se basan en la pertinencia de mecanismo de precios 
para lograr una asignación eficiente de recursos en relación a las nece-
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sidades valoradas por el individuo. Bajo un sistema de precios el indi-
viduo no demandaría tratamiento o atención médica excepto cuando 
su valoración de éstos fuera por lo menos igual o superior al precio que 
debe pagar para conseguirlos. Si el precio fuera igual al coste de tratar 
un paciente adicional (coste marginal), nadie demandaría tratamiento, 
excepto cuando la valoración subjetiva de los beneficios esperados fuera 
mayor que el coste marginal (precio). En estas condiciones, la existen-
cia de un exceso de demanda sugeriría que algunos individuos que no 
pueden obtener tratamiento, estarían dispuestos a pagar el coste de uni-
dades adicionales y que, por lo tanto, el exceso de demanda podría 
ser eliminado subiendo el precio —en el mercado—, o incrementando 
la oferta. Este mecanismo, pues funciona sobre la base de que el indi-
viduo compara su propia valoración de los servicios sanitarios con la 
información sobre el coste que debe afrontar, y que si aquella valora-
ción es inferior el individuo decidirá no demandar tratamiento. 
En esta consideración no hay lugar para existencia de externali-
dades en el sentido de que si otros miembros de la comunidad valoran 
—o son afectados por— el nivel de salud del individuo que decide no de-
mandar tratamiento, entonces desde una perspectiva de optimización 
paretiana, la «sociedad» podría decidir que el individuo debiera deman-
darlo (o que alguien lo demandara en su beneficio) y que lo obtuviera 
siempre que la valoración social marginal —valoración marginal del in-
dividuo más valoración marginal del resto de la sociedad—, fuera mayor 
que el coste social marginal (27). La cuestión pertinente a este res-
pecto ha sido planteada por A. J. Culyer, cuando se pregunta hasta qué 
pimto los servicios sanitarios son distintos de los demás bienes, servi-
ciso y mercaderías. Y si lo son, por qué lo son hasta el punto de hacer 
intrínsecamente «perversa» la organización de la industria sanitaria vía 
mercado. De hecho, Culyer trata de superar las posiciones más extre-
mas a favor de la práctica privada de la medicina (28), sin renunciar 
al análisis económico e incorpora las dimensiones de «bien público» y 
las «externalidades» en el marco de la moderna teoría de bienestar para 
elaborar su respuesta. Culyer defiende la plena naturaleza económica de 
los servicios sanitarios —sin la cual no es posible la aplicación de los 
criterios de eficiencia económica— para concluir que solamente los 
estudios y la evidencia empírica de la bondad relativa del mercado ver-
sus el estado (29), pueden añadir información significativa al problema 
de la eficiencia relativa de ambas formas de organización del sistema 
sanitario. Ni la imperfección del mercado es, teóricamente, suficiente 
para implicar su ineficiencia, ni la manera en que históricamente la me-
dicina privada ha internalizado las externalidades sociales de la salud 
colectiva, parece suficientemente aceptable. En el terreno normativo tal 
como han señalado J. A. Cairns y M. C. Snell (30), con independencia de 
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los argumentos políticos, la mejor salida dependerá con creces de la 
evidencia disponible acerca de hasta qué punto el «precio» bloquea efec-
tivamente el consumo sanitario, de quien sea afectado por esta disua-
sión y del valor que la sociedad otorgue al hecho de que todos sus 
miembros en necesidad de atención sanitaria puedan obtenerla con in-
dependencia de sus ingresos. 
La dirección de la investigación teórica y empírica en Economía de 
la Salud, ha sido influida no solamente por el debate mercado-estado, 
sino también y de una manera lógica, por la peculiar estructura organi-
zativa que de hecho exhibe el sistema sanitario en cada país. J. P. New-
house (31) y M. S. Feldstein (32), sintetizan la evolución de los estu-
dios sobre la demanda en los Estados Unidos, destacando como princi-
pal preocupación el examen de los mecanismos compensadores del mer-
cado, en especial fórmulas de cobertura del riesgo basadas en sistemas 
eficaces de seguro y reaseguro privado y semipúblico, que desincentiven 
el consumo sanitario «superfluo» y aseguren el acceso a los servicios 
sanitarios imprescindibles a determinadas capas y grupos sociales en 
clara desventaja. Por lo que respecta a la aportación inglesa —caracte-
rizada por la presencia del National Health Service, que significa en la 
práctica una oferta de servicios sanitarios a precio cero— parece que 
las principales líneas de trabajo se hayan centrado en la elaboración de 
conceptos alternativos a la noción standard de demanda como sea la 
teoría de la necesidad («needology») (33), el desarrollo de técnicas cuan-
titativas de gestión y planificación territorial —análisis de sistemas, in-
vestigación operativa y programación lineal (34)—, especialmente des-
pués de la reforma del NHS de 1974; y en la profundización del aná-
lisis de los componentes no monetarios del «vector de acceso», a los ser-
vicios sanitarios: precio-tiempo, costos diferenciales de desplazamien-
to, distribución y efectos de la información sanitaria, explicitación de 
valores implícitos en la composición y estructura de las listas de es-
pera y otros factores que influencian, tanto la naturaleza como la fre-
cuencia del acceso y la utilización de los servicios sociales y sanita-
rios 
5. Oferta, precio y racionamiento de los servicios sanitarios 
En este área temática también ha jugado un papel decisivo, como in-
centivo en la orientación de la investigación, la estructura corriente del 
sistema sanitario. De este modo, cuando el pago por acto médico es 
norma general, ha sido posible la estimación de funciones de oferta (35), 
o por lo menos el análisis del comportamiento económico del oferente 
—médico individual, gabinete, hospital, etc.—, en términos de la teoría 
convencional o de la valoración del ingreso-ocio. En donde el precio 
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no regula directamente el acceso y la utilización de los servicios sani-
tarios ha sido, en cambio, más practicado el análisis de la naturaleza 
de la función de producción (36), cuyos inputs —trabajo de médicos, 
personal sanitario no médico, fármacos, laboratorios, etc—, si son valora-
dos vía mercado. En esta línea también se han registrado trabajos rela-
cionados con el cálculo de la elasticidad de oferta de cada factor (37) 
y la estimación de funciones de coste, registrándose asimismo cuestio-
nes de evidente fuerza polémica: ¿Son exclusivamente— o predominan-
temente éticos los motivos y los incentivos del médico para ofrecer sus 
servicios a partir de lo que quepa deducir de la observación de su con-
ducta como oferente de servicios? ¿Qué obstáculos reales impiden el au-
mento de productividad del médico, a partir del desarrollo del trabajo 
en equipo y la promoción de nuevas profesiones sanitarias? ¿Cuáles pue-
den ser las consecuencias económicas y sociales de la posible manipu-
lación de la demanda por parte del médico? ¿Quién y cómo puede mo-
dularse la oferta de médicos para cubrir necesidades sociales en lugar 
de satisfacer intereses privados? ¿De qué naturaleza podría ser el con-
trol social del comportamiento monopolista del médico cuando en el 
mismo convergen simultáneamente las supuestas virtudes altruistas y 
la lógica del comportamiento maximizador del beneficio? 
Por lo que respecta al comportamiento del médico como «empre-
sa», deben señalarse dos posiciones discrepantes respecto del uso efec-
tivo que haga de su capacidad como «price-setter» —fijar el precio—, 
o como «price-taker» —admitir el precio corriente. En esta dirección 
han sido especialmente útiles los trabajos de Robert Evans (38) sobre 
la estructura económica de la relación médico-paciente —relación de 
agencia—, los trabajos empíricos de Uwe. E. Reinhart sobre la espe-
cificación de la función de producción de los gabinetes colectivos y los 
trabajos de Frank Sloan (40) sobre la oferta de servicios del médico 
privado autónomo, a partir de un modelo de elección ingreso-ocio (41). 
Por lo que se refiere al hospital como unidad de producción, la aten-
ción se ha centrado en la investigación acerca de procedimientos supe-
i adores de la hipótesis standard de la maximización del beneficio (42), 
en el marco de la moderna teoría de las organizaciones «non-profit» y 
de las «social enterprises». Dentro de este enfoque han destacado los 
estudios encaminados a identificar los factores responsables de la va-
riación de los costes hospitalarios como marco para la discusión de 
sistemas alternativos de organización y auditoría hospitalaria (43). 
En conexión con este mismo aspecto se perfilan como cuestiones 
abiertas el tratamiento de la dimensión óptima y de las economías de 
escala. Ambas cuestiones dependen de un mejor conocimiento de la in-
fluencia de variables, tales como el tratamiento financiero de los cos-
tes de capital, la unidad de escala —el «caso», número de camas, espe-
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cialidad, días/paciente, etc.— que se utilice y la medición de la inten-
sidad relativa de los inputs utilizados en casa «case-mix» particular de 
cada institución hospitalaria. 
S É S S 
6. La evaluación económica de los programas sanitarios 
Uno de los fenómenos aparentemente más difíciles de asumir ple-
namente por parte de los profesionales sanitarios, es la consideración 
de su propio papel como agentes de decisión en la asignación de recur-
sos socialmente escasos. No se descubre nada nuevo al constatar que 
en el curso de la capacitación de los sanitarios, el tipo de decisión más 
corriente con que se enfrentan es la decisión clínica (44) sobre cómo 
manejar el caso individual. Es difícil encontrar que los planes de es-
tudios —y la formación postgraduada— incluyan referencia alguna a 
las decisiones sanitarias de alcance colectivo, es decir, las decisiones 
—presentes o futuras— sobre la distribución de los recursos sanitarios 
entre grupos de población relativamente homogéneos en razón de sus 
necesidades sanitarias. 
No es por casualidad que hasta no hace mucho ni tan sólo los ma-
nuales de evaluación de la OMS, hicieran mención de la evaluación eco-
nómica (45, 46). Por evaluación económica se entiende aquí, la evalua-
ción basada no solamente en la eficiencia técnica de los tratamientos 
y programas sanitarios, sino también, en las nociones de eficiencia 
económica y coste de oportunidad social, en el contetxto de la teoría de 
la decisión social (47). Este tipo de evaluación se aplica al análisis de 
cursos de acción alternativos al objeto de dilucidar hasta qué punto los 
objetivos establecidos han sido especificados coherentemente, o si para 
los objetivos establecidos se está utilizando la mejor alternativa dispo-
nible (48, 49). La adopción del criterio de eficiencia económica significa 
el examen de la optimización del beneficio social, es decir, la investiga-
ción sistemática de la información relevante para escoger aquellos pro-
gramas o cursos de acción, que muestren capacidad para generar el 
mayor exceso de beneficio social sobre el correspondiente coste social. 
De una manera característica, la evaluación económica de programas y 
políticas sanitarias, se dirige tanto a la valoración —vía mercado— de 
los recursos utilizados por cada programa alternativo, como a la valo-
ración —vía medida de la eficacia técnica y vía precios-sombra— de 
los resultados producidos (en general mejoras en las expectativas y en 
la calidad de la vida). Esta aproximación tan familiar al economista es, 
con todo, sorprendentemente alejada de la práctica evaluativa sanita-
ria, donde tal como algunos recientes estudios han puesto de manifies-
to, la evidencia estadística significativa de eficacia clínica no es preci-
samente moneda corriente (50, 51). En otras palabras que tras la corti-
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na de humo cientificista y eticista de algunos grupos de presión vincula-
dos a la profesión médica y a la burocracia emanada de ésta, es difícil 
de encontrar, a veces, algo más que rutina y criterios autoritarios y acrí-
ticos, cuando lo que se pide es evidencia empírica de efectividad. Natu-
ralmente, cuando a hallazgos de este calibre se añade información sol-
vente sobre el coste de oportunidad de los recursos despilfarrados —y 
de sus efectos— no es raro que empiecen a tomar cuerpo un conjunto 
de dudas fundamentales acerca de, no tan sólo la eficacia social, sino 
sobre la equidad del precio comunitario que la sociedad está pagando 
por el mantenimiento de un sistema sanitario, cuyos efectos parecen 
diverger de las necesidades sanitarias colectivas. 
El análisis de la eficiencia del Sector Público (52) ha sido, pues, el 
marco teórico de referencia para la aplicación de las técnicas del aná-
lisis coste-beneficio y coste-efectividad —por lo que respecta a la apor-
tación de criterios de racionalidad en la toma de decisiones de conse-
cuencias comunitarias— y la aplicación del Planning Programming 
Budgeting System para describir la asignación de recursos en una situa-
ción inicial y establecer un marco democrático de control financiero y 
de gestión en el sector sanitario. La evaluación económica de progra-
mas sanitarios, como una de las mayores aportaciones de la Economía 
de la Salud, ha sido también responsable —aparte de sus resultados em-
píricos— de un impacto importante en la persuasión acerca de la nece-
sidad de revisar las actuales estructuras informativas sanitarias bási-
sicas (53) y hacer explícitos los criterios de elección —con demasiada 
frecuencia escamoteados—, así como de suministrar un sistema cohe-
rente y riguroso de análisis de problemas que pueden ser desde ahora 
abordados desde posiciones originales y más fértiles (55, 56). 
Barcelona - Aberdeen, 1979 
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